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Objective: Although stereotactic brain biopsy has played an important role in the diagnosis and management of brain lesions, 
there is a significant number of patients in whom a histologic diagnosis is not achieved. The non-diagnostic result of stereo-
tactic biopsy poses a management dilemma. The goal of this study was to analyze the non-diagnostic results after stereotactic 
biopsy, subsequent management, progress and final diagnosis. 
Methods: The authors reviewed the clinical and radiological records of 158 patients who underwent stereotactic brain biopsies 
using Leksell stereotactic frame. We included 138 patients who were followed more than 6 months in this study. 
Results: The results were diagnostic in 118 cases and the overall diagnostic yield of the procedure was 85.6%. A definite his-
tological diagnosis was not made in 20 patients: gliosis in 10, normal white matter in 5, necrosis in 2, infiltration of inflamma-
tory cell in 2, and insufficient material in 1. The subsequent managements, progress and their final diagnoses were described. 
Conclusion: Stereotactic biopsy has evolved as a powerful and safe tool to provide tissue diagnoses with minimal disruption 
of normal functioning brain. Multiple serial biopsy, intraoperative histological diagnosis, and updated imaging-guided biopsy 
should be tried to minimize the sampling error. Clinical and radiological follow-up are essential for further diagnosis and ma-
nagement in non-diagnostic cases. 
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서     론 
 
최근 10~20년 내의 영상의학의 괄목한 만한 발전은 조
기에 뇌병변을 찾아내고 추적관찰하게 해줄 뿐 아니라 신
경외과 각 분야에서 혁명적인 변화를 이끌고 있다. 하지만, 
아직까지는 영상학적 검사만으로는 모든 경우에서 조직학
적 진단까지 내릴 수는 없으며, 영상학적 검사만으로 진단
하고 치료방침을 결정하는 경우 많은 오류를 범할 수 있
다.1)2)6)9-11)13)15)16)19)23) 따라서, 뇌병변의 조직을 얻어 확
진을 하는 것은 병변의 진단 및 치료에 필수적이나, 많은 
경우에서 개두술을 통한 병변의 제거가 적응증이 되지 못
하거나 도움이 되지 않는다. 이러한 여러 요인들에 의해 정
위적 생검(stereotactic biopsy)은 영상의학의 발달에도 불
구하고 오히려 그 필요성이나 빈도가 더 높아지고 있다. 
하지만, 정위적 생검 후에도 확진이 되지 않는 경우가 종
종 있으며, 이런 경우 환자의 향후 치료 방침을 결정하고 계
획을 세우는데 어려움을 겪게 된다. 따라서, 어떠한 경우
에 정위적 생검으로 확진이 되지 않은 경우가 많았는지, 이
런 경우 향후 치료계획을 어떻게 세워야 하는지를 알아보
는 것이 중요하리라 생각된다. 이에 저자 등은 본원에서 정
위적 생검을 실시한 후에도 바로 확진이 되지 않았던 예의 
향후 치료와 최종 진단 등을 비교 분석해 보았다.  
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대상 및 방법 
 
1997년 11월부터 2003년 2월까지 본원에서 Leksell 
stereotactic system(Elekta AB, Stockholm, Sweden)
을 이용해 뇌실질 내 병변(intrinsic lesion)에 대해 정위적 
생검을 시행한 158예 중 최소 6개월 이상 추적 관찰이 되
었던 경우는 138예였다. 수술기록지, 수술 후 경과, 퇴원요
약지, 외래경과기록지, 수술 전, 후 영상검사 소견 등을 후
향적으로 분석하였다. 정위적 생검의 정확도의 일관성을 위
해 Leksell stereotactic system과 MRI를 사용한 경우만 
본 연구에 포함시켰다. 
정위적 생검의 절차는, 먼저 뇌정위장치(stereotactic frame)
를 환자에게 부착시킨 후, 조직검사 목표점(target point, 
end point)을 결정하기 위해 조영증강 T1-강조 MR 영
상과 T2-강조 MR 횡단영상을 얻었다. 본 교실에서 개발
한 뇌정위수술 치료계획용 소프트웨어인 K-Neuroplan®
을 이용하여 혈관이 있는 지점이나 구(sulcus) 등을 피해 
목표점과 입구점(entry point)을 결정하고, 3차원적으로 정
위적 생검 경로(trajectory)와 각 생검지점의 정확한 위치
를 미리 확인하여, 원치 않는 뇌실 및 뇌 중요 부위 관통을 
최대한 피하도록 하였다(Fig. 1). 정위적 생검의 표본 추출 
과오(sampling error)를 최소화하기 위해 가능한 많은 정
위적 경로를 설정하였고, 각 경로를 따라 여러 지점에서, 여
러 방향으로 최대한 많은 병변 조직을 얻을 수 있도록 하
였다. 또한, 시술 전 시행한 MR 영상을 이용하여, 병변의 형
태가 다른 모든 지점에서 조직을 얻도록 치료계획을 세웠
다. 국소마취 또는 전신마취를 하였고, 두개골 천공술을 한 
후, 정해진 좌표에 따라 side-coring 생검용 바늘(Sedan-
type biopsy needle)을 이용하여 미리 결정된 각 지점에
서 병변의 조직을 채취하였다. 수술 직후, 뇌 CT를 시행하
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여, 출혈 발생 여부 및 생검 위치 등을 확인하였고, 24시간
동안 중환자실에서 활력징후, 신경학적 소견 등을 확인하
여 합병증 발생 여부를 확인하였다.  
 
결     과 
 
후향적으로 자료를 얻을 수 있었던 138예 중 조직학적
으로 확진이 되었던 경우는 118예(85.6%)였고, 각각의 진
단명은 Table 1에 기술하였다. 정위적 생검 후 평균 추적 
관찰 기간은 34.3(8.1~87.4)개월이었다. 병변의 위치는 대
뇌반구 52예(37.7%), 시상 20예(14.5%), 뇌실주변부 11
예(8.0%), 기저핵 8예(5.8%), 후두개와 7예(5.1%), 중뇌 
5예(3.6%), 송과체 부위 4예(2.9%), 시상하부 및 뇌량이 
각각 3예(2.2%)였으며, 다발성인 경우가 25예(18.1%) 있
었다. 모든 경우에서 시술 직후 CT촬영을 하였으며, 목표
점이 잘못 설정되거나 병변 외의 부위에서 조직 생검이 된 
예(targeting error)는 없었다.  
정위적 생검 후 조직학적으로 확진이 안된 경우는 138
예 중 20예(14.6%)였고, 교질화(gliosis)가 10예(50%), 
정상 백질이 5예(25%), 괴사(necrosis)와 염증세포 침윤
(infiltration of inflammatory cell) 소견이 각각 2예(10%), 
생검한 조직의 양이 불충분한 경우(insufficient material)
가 1예(5%)였다. 각각의 경우, 이후 치료 및 처치, 경과 그
리고 최종적으로 확인된 진단명을 Table 2에 정리하였다. 
최종 진단이 염증 및 감염이었던 경우가 7예(35%), 교모
세포종(glioblastoma)이 4예(20%), 저등급 신경교종(low 
grade astrocytoma)이 2예(10%), 모양세포 성상세포종
(pilocytic astrocytoma), 악성 림프종(malignant lympho-
ma), 배아종(germinoma), 랑게르한스세포 조직구증(Lan-
gerhans’ cell histiocytosis)이었던 경우가 각각 1예(5%)
였다. 결국 확진이 되지 않았던 경우도 3예(15%) 있었다
(Figs. 2 and 3). 
 
고     찰 
 
최근 MRI와 여러 기능성 영상(functional imaging)의 비
약적인 발달로 뇌병변의 영상학적 진단은 괄목할 만한 발
전을 보이고 있다. 과거 발견하기 어려웠던 부위나 크기의 
병변도 진단할 수 있을 뿐만 아니라, 감별진단이 어려웠던 병
변에 대한 진단의 정확도도 크게 향상되었으며, 때로는 조직학
적 진단을 대체하기도 한다.21) 그러나, 많은 경우에서 비종양
성 병변을 종양성 병변으로 판단하는 등, 아직도 영상학적
인 방법만으로는 정확한 조직학적 진단을 내리는데 한계가 
있으며, CT나 MRI로 진단하는 경우에 10~40%에서 진단
명을 잘못 판단하는 것으로 알려져 있다.1)2)6)9-11)13)15)16)19)23) 
정확한 조직학적 진단은 뇌병변에 대한 최선의 치료방침을 
결정하고, 불필요한 치료를 피할 수 있는 데 필수적이며, 이
런 측면에서 비교적 간단하고 안전하며 효과적인 정위적 
생검이 중요한 역할을 하고 있다.  
뇌병변에 대한 정위적 생검의 적응증은 병변이 기능적
으로 중요한 부위에 위치하는 경우, 경계가 뚜렷하지 않은 
경우, 작거나 뇌 심부에 위치하는 경우, 다발성이면서 전
이성 뇌종양과 다른 병변, 또는 비종양성 병변의 구별이 
필요한 경우, 감염, 뇌경색, 탈수초성 질환 등 비종양성 병
변이 의심되나 확진 및 감별이 필요한 경우, 고령이거나 전 
Table 1. Histopathologic results of stereotactic biopsy 
Pathology No. of patients (%) 
Neoplastic 110 (79.7%) 
Pilocytic astrocytoma 001 
Diffuse astrocytoma 020 
Oligodendroglioma 001 
Anaplastic astrocytoma 017 
Glioblastoma 029 








Central neurocytoma 001 
Metastatic tumor 004 
Non-neoplastic 008 (5.8%) 
PML** 004 
Radiation necrosis 003 
Abscess 001 
Non-diagnostic 020 (14.5%) 
Gliosis 010 
Normal white matter 005 
Necrosis 002 
Inflammatory cell infiltration 002 
Insufficient material 001 
Total 138 (100%) 
*PNET：primitive neuroectodermal tumor 







· Kyung Hyun Kim, et al：Non-diagnostic Results of Stereotactic Biopsy 
 175 
 
Table 2. Subsequent management, progress and final diagnosis of non-diagnostic results after stereotactic biopsy* 
Stereotactic diagnosis & 
subsequent management Follow-up Final diagnosis No. of patients (%) 
Gliosis   10 (050%) 
Conservative Regressed Inflammatory lesion 03 
Conservative Regressed Encephalitis 02 
Conservative Growing Low grade glioma 02 
Conservative & angiography Regressed Vasculitis 01 
Repeated biopsy  Langerhans’ cell histiocytosis 01 
Conservative No change for 9 months Unknown 01 
Normal white matter   05 (025%) 
GKS Regressed Pilocytic astrocytoma 01 
Conservative Growing and then repeated biopsy Glioblastoma 01 
RTx Growing and then repeated biopsy Glioblastoma 01 
Conservative No change for 12 & 24 months Unknown 02 
Necrosis   02 (010%) 
RTx Growing and then open removal Glioblastoma 02 
Inflammatory cell infiltration   02 (010%) 
Conservative Regressed Vasculitis 01 
RTx & CTx PR Lymphoma 01 
Insufficient material   01 (005%) 
RTx & CTx CR Germinoma 01 
Total   20 (100%) 
*conservative：conservative management, regressed：regressed lesion on follow-up MR images, growing：tumor growing on follow-up 
MR images, no change：no change of lesion on follow-up MR images, GKS：Gamma Knife radiosurgery, RTx：radiation therapy, CTx：
chemotherapy, PR：partial remission, CR：complete remission 
 
Fig. 2. A 75 year-old female with a pe-
riventricular lesion. A：Initial T1-weight-
ed MR image shows a well-enhanced 
and necrotic lesion. B：Immediately 
postoperative CT shows well targeted
biopsy, but the pathological result of
the 1st stereotactic biopsy was normal
white matter. C：Follow-up T1-weight-
ed MR image (1 month after 1st bio-
psy) shows growing of the lesion. Re-
peated stereotactic biopsy was per-
formed and the final diagnosis was glio-
blastoma. 
C B A 
C B A 
Fig. 3. A 22 year-old male with a pe-
riventricular and periinsular lesion. A：
Initial T1-weighted MR image shows a
diffuse, large, and partially enhanced
lesion that has mass effect. The patho-
logical result of stereotactic biopsy was
gliosis. B：Follow-up T1-weighted MR 
image (13 months after 1st biopsy) 
shows a shrunk lesion. C : Follow-up T1-
weighted MR image (40 months after 
1st biopsy) shows a large area of leu-
komalacia and no evidence of active
disease. At last, this patient was clini-
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신 상태가 좋지 않아 병변의 제거가 어려운 경우 등을 들 
수 있다. 즉, 수술적 제거가 필요하거나 도움이 되지 않는 
거의 모든 뇌실질내 종양과, 종양과 감별이 되지 않는 모
든 병변이 적응증이 될 수 있다.4)8)9)11)12)15)23) 반면, 정위적 
생검을 우선적으로 시행하지 말아야 될 경우는 혈관성 병
변과 전이성 신장암, 융모막암종(choriocarcinoma), 흑색종 
등 출혈성 경향이 매우 높은 종양, 그리고 주요 혈관 근처에 
있는 병변, 혈관이 많은 실비안열, 해면상정맥동, 뇌-연막
경계(brain-pial interface) 등의 부위와 근접한 병변 등이
다. 또, 전이성 병변이 의심되는 경우도 정위적 생검보다는 
원발암을 찾으려는 검사가 먼저 진행되어야 한다.15) 그러
나, 정위적 생검 후에도 종양성 병변이 확진 되지 않거나, 
비종양성 병변과의 감별이 되지 않는 경우에는 향후 치료
계획 수립에 큰 어려움을 겪게 된다. 따라서, 정위적 생검
으로 확진이 안되는 경우, 최종적으로 어떤 질환으로 진단
되는지, 비특이적 병리소견과 최종 진단명과 관련성이 있
는지를 알아보는 것은 중요하다.  
정위적 생검의 정확도에 대한 용어는 진단소득율(diag-
nostic yield)과 진단정확도(diagnostic accuracy)의 2가지 
용어가 혼용되어서 사용되고 있어 구별이 필요하다. 진단
소득율은 정위적 생검을 시행한 전체 예 중 종양의 종류 
및 악성도 등을 포함한 확실한 조직학적 진단을 내릴 수 
있는 예의 비율을 뜻한다. 생검 후에도 확실한 조직학적 진
단이 내려지지 않는 경우를 비진단적(non-diagnostic)이
라 한다. 정확히 병변을 생검한 경우에도, 생검 결과가 정
상 뇌조직 또는 비특이적 소견으로 나오는 경우는, 종양성 
병변인데도 제대로 확진이 안된 것인지, 질환 자체가 병리
조직학으로 특이 소견이 없는 경우인지를 알 수 없게 되므
로 향후 치료 결정에 어려움을 겪게 된다. CT를 이용한 정
위적 생검의 진단소득율은 80~99%정도로 보고되고 있고, 
본 연구에서도 85.4%에서 정위적 생검만으로 확진을 할 
수 있었다. 이러한 진단소득율은 생검의 정확도의 개념도 일
부 포함하긴 하지만, 주로는 정위적 생검을 시행한 대상을 
종양성 병변에만 국한하였는지, 염증성 또는 퇴행성 병변 
등 비종양성 병변을 얼마나 대상에 포함시켰는지에 따라 
달라지게 된다. 즉, 조직학적으로 확진이 되지 않는 종류의 
비종양성 질환을 대상에서 제외하면, 진단소득율은 크게 
증가하게 된다. 반면, 진단정확도는 정위적 생검으로 확인
된 진단명과 추후 환자의 경과나 개두술 등으로 최종 확인
된 진단명이 얼마나 일치하느냐를 뜻한다. 여기에는 전체 
진단명이 달라질 정도의 큰 오차와 종양의 종류는 일치하
나 악성도 등에 차이가 있는 작은 오차가 모두 포함된다. 
생검결과와 추후 개두술 등을 통한 최종진단결과 등을 비
교한 기존의 보고들에 의하면 진단정확도 역시 80~97% 
정도로 보고되고 있다.1)4)8)10) 진단소득율은 생검을 실시한 
예의 조직학적 결과를 분석하면, 바로 얻을 수 있는 결과
이지만, 진단정확도는 정위적 생검을 한 예에서, 추후 병변
의 진행 등으로 추가 정위적 생검이나 개두술을 통한 병변
제거술을 시행하거나 임상적으로 최후 진단명이 확인된 경
우에서만 그 결과를 비교하여 얻을 수 있으므로 대부분의 
보고에서 발표되는 진단의 정확도는 대개 진단정확도가 아
닌 진단소득율인 경우가 많다. 전이성 암이나 흑색종, 핍
지교종(oligodendroglioma), 상의세포종(ependymoma), 
원시신경외배엽성종양(primitive neuroectodermal tumor), 
수막종, 악성 림프종 같은 동질성의 균일한 종양에서는 진
단정확도가 높으나, 성상세포종이나 배세포종(germ cell 
tumor) 등의 이질성이 높은 경우 상대적으로 진단정확도가 
떨어지게 된다. 보통 교종의 경우 병변의 이질성 때문에 악
성도가 1~2단계 낮게 진단되는 경우가 종종 있다. 
또한, 생검한 조직의 양이 불충분한 경우, 생검을 목표점
에서 정확히 하지 못한 경우(targeting error), 뇌실에 근접
한 작은 병변, 병변 내에 낭성 부위나 심한 출혈 및 괴사 부
위가 있는 경우, 종양이 너무 딱딱하거나 부드러운 경우, 
기존에 방사선이 조사된 경우, 종양의 악성도가 빠르게 진
행하는 경우 등에서 진단소득율과 진단정확도가 모두 떨
어지게 된다.1)3-5)7)8)10-12)14)15)17)18)20)22)23) 특히, 낭성 병
변인 경우에 생검해야 할 병변의 벽이 얇고, 시술 중 낭성 
성분의 배액으로 인한 목표점의 좌표의 변화로 정위적 생
검의 진단 정확도가 많이 떨어지며, 이런 경우 낭성 성분의 
세포검사(cytology)가 진단에 도움이 된다는 보고도 있다.5) 
진단소득율과 진단정확도를 높이기 위해서는 시술 전 MRI
상 관찰되는 병변 내 다양한 부분을 여러 경로를 따라 여
러 지점에서 연속적으로 생검을 실시하여 충분한 병변 내 
조직을 얻고, 가능한 수술 중 동결절편(frozen section)을 
이용한 간이 조직검사를 실시하여 진단적인 결과가 나올 
때까지 생검을 진행하고, 자기공명분광사진술(MR spectros-
copy), 관류 MRI(perfusion MRI), 양전자방출단층촬영
(positron emission tomography；PET) 등의 기능성 영
상을 이용하여 생검을 하는 등의 방법이 도움이 된다고 보
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결절편 검사보다는 도말표본(smear)을 이용한 세포검사가 
더 유용하다는 보고들도 있다.1)3)5)15) 
정위적 생검의 결과가 비진단적인 경우, 교질화, 정상 뇌
조직, 괴사, 염증세포 침윤 등의 소견을 얻게 된다. 비종양
성 병변인 경우, 교질화나 염증성 반응으로 나오는 경우가 
많다. 또한, 교질화는 낭성 병변을 포함하여 악성 림프종, 
전이성 종양, 뇌경색 부위, 두개인두종(craniopharyngioma), 
뇌농양 등의 생검 시에도 흔히 얻게 되는 결과인데, 이러
한 병변 주변의 치밀한 교질화 부위는 저등급의 교종과 구
별하기가 어렵다. 염증세포의 침윤으로 진단되는 경우, 악
성 림프종이나 배아종을 생검한 경우에도 간혹 볼 수 있으
며, 저등급의 교종을 생검한 경우, 정상 뇌조직으로 진단
되기도 한다. 또한, 악성 림프종의 경우 생검 전 스테로이
드의 사용으로 진단적인 결과가 제대로 나오지 않기도 한
다. 괴사로 진단되는 경우는, 악성 종양 외에도 감염성 또
는 염증성 병변의 생검 시에도 볼 수 있는 결과이며, 수술 
중 병리검사상 얻은 결과라면 다른 부위에서 추가 생검을 
실시해 보아야 한다.1)3-5)8)10)11)15)17)18)20) 
어떤 질환들을 대상으로 정위적 생검을 시행했는지에 따
라 차이가 있겠지만, 본원에서 정위적 생검 결과 비진단적
이었던 경우, 교종이나 염증성 질환으로 최종 진단되는 경
우가 많았다. 또한, 생검에서 교질화로 진단되는 경우, 비종
양성 병변인 경우가 종양성 병변인 경우보다 많았으며, 괴
사로 진단되는 경우는 최종진단명이 모두 교모세포종이었다. 
종양성 병변의 종류와 악성도를 확실히 진단하는 것은 
정위적 생검의 중요한 일차적 목표이다. 이에 못지 않게, 비
종양성 병변이 의심되는 경우에도 정위적 생검을 통해 종양
성 병변이 아니라는 걸 확인하는 것도 매우 중요하다. 그러
나, 앞에서도 언급하였듯이 비진단적일 경우, 비종양성 병
변인지 종양성 병변이 제대로 진단되지 않은 것인지 확실
히 구별할 수 있는 방법은 없다. 따라서, 일단 수술 후 CT
에서 표적 설정에 문제가 없었는지, 실제 생검된 부위가 계
획한 병변 내 지점인지를 확인하여 이상이 없는 경우에는, 
종양성 병변 가능성을 완전히 배제하지 말고, 주기적인 임
상적, 영상학적으로 추적관찰을 통해 최종 진단을 내리도록 
해야 할 것이며, 경우에 따라, 추가 정위적 생검이나 개두
술이 필요할 수 있다. 또한, 임상적, 영상의학적으로 악성 
종양이 강력히 의심되는 경우는 생검결과가 비진단적으로 
나온 경우라도, 추가 치료를 고려해야 한다. 
 
결     론 
 
정위적 생검은 안전하고 유용하며 가장 중요한 진단 방
법 중의 하나이다. 그러나, 표본 추출 과오를 최소화하기 위
한 다양한 노력을 해야 하며, 처음 정위적 생검에서 확진이 
되지 않았다 하더라도 종양의 가능성을 배제하지 말고, 주
기적인 임상적, 영상의학적 추적관찰을 통해 환자 및 병변
의 변화를 관찰하여 최종 진단을 내리도록 해야 할 것이다. 
 
REFERENCES ------------------------------------------------------------------------------- 
1. Aker FV, Hakan T, Karadereler S, Erkan M: Accuracy and 
diagnostic yield of stereotactic biopsy in the diagnosis of brain 
masses: comparison of results of biopsy and resected surgical 
specimens. Neuropathology 25:207-213, 2005 
2. Apuzzo ML, Chandrasoma PT, Cohen D, Zee CS, Zelman V: 
Computed imaging stereotaxy: experience and perspective re-
lated to 500 procedures applied to brain masses. Neurosurgery 
20:930-937, 1987 
3. Bleggi-Torres LF, de Noronha L, Gugelmin ES, Sebastiao 
APM, Werner B, Maggio ME, et al: Accuracy of the smear 
technique in the cytological diagnosis of 650 lesions of the 
central nervous system. Diagn Cytopathol 24:293-295, 2001 
4. Chandrasoma PT, Smith MM, Apuzzo ML: Stereotactic biopsy 
in the diagnosis of brain masses: comparison of results of 
biopsy and resected surgical specimen. Neurosurgery 24:160-
165, 1989 
5. Collaco LM, Tani E, Lindblom I, Skoog L: Stereotactic biopsy 
and cytological diagnosis of solid and cystic intracranial lesions. 
Cytopathology 14:131-135, 2003 
6. Friedman WA, Sceats DJ Jr, Nestok BR, Ballinger WE Jr: The 
incidence of unexpected pathological findings in an image-
guided biopsy serried: a review of 100 consecutive cases. Neu-
rosurgery 25:180-184, 1989 
7. Hall WA: The safety and efficacy of stereotactic biopsy for 
intracranial lesions. Cancer 82:1749-1755, 1998 
8. Jackson RJ, Fuller GN, Abi-Said D, Lang FF, Gokaslan ZL, 
Shi WM, et al: Limitations of stereotactic biopsy in the initial 
management of gliomas. Neuro-Oncol 3:193-200, 2001 
9. Kim IM, Lee CY: Results of computed tomography-guided 
stereotactic biopsy for intracerebral mass lesions. J Korean 
Neurosurg Soc 32:12-17, 2002 
10. Kim JE, Kim DG, Paek SH, Jung HW: Stereotactic biopsy for 
intracranial lesions: reliability and its impact on the planning 
of treatment. Acta Neurochir 145:547-555, 2003 
11. Kim YW, Kim JH, Seo SK, Lee JK, Kim TS, Jung S, et al: 
Clinical analysis of stereotactic biopsy in brain lesions. J 
Korean Neurosurg Soc 29:15-22, 2000 
12. Kondziolka D, Lunsford LD: The role of stereotactic biopsy in 
the management of gliomas. J Neurooncol 42:205-213, 1999 
13. Kratimenos GP, Thomas DGT: The role of imag-directed biopsy 
in the diagnosis and management of brainstem lesions. Br J 
Neurosurg 7:155-164, 1993 
14. Kreth FW, Muacevic A, Medele R, Bise K, Meyer T, Reulen 
HJ: The risk of haemorrhage after image guided stereotactic 
biopsy of intra-axial brain tumours-a prospective study. Acta 
Neurochir (Wien) 143:539-546, 2001 
15. Krieger MD, Chandrasoma PT, Zee CS, Apuzzo ML: Role of 






J of The Kor Soc of Ster and Func Neurosur 2005;1:172-178 
 178 
tumors. Semin Surg Oncol 14:13-25, 1998 
16. Lunsford LD, Martinez AJ: Stereotactic exploration of the 
brain in the era of computed tomography. Surg Neurol 22:222-
230, 1984 
17. Kwiek SJ, Bierzynska-Macyszyn G, Wlaszczuk P, Bazowski P, 
Maciejewski B, Tarnawski R, et al: Non-neoplastic, degenera-
tive brain pathologies and fibroses diagnosed on the basis of 
ultra-small samples obtained by stereotactic biopsy. Folia 
Neuropathol 42:197-201, 2004 
18. McGirt MJ, Villavicencio AT, Bulsara KR, Friedman AH: 
MRI-guided stereotactic biopsy in the diagnosis of glioma: 
comparison of biopsy and surgical resection specimen. Surg 
Neurol 59:277-282, 2003 
19. McGirt MJ, Woodworth GF, Coon AL, Frazier JM, Amundson 
E, Garonzik I, et al: Independent predictors of morbiditiy after 
image-guided stereotactic brain biopsy: a risk assessment of 
270 cases. J Neurosurg 102:897-901, 2005 
20. Ranjan A, Rajshekhar V, Joseph T, Chandy MJ, Chandi SM: 
Non-diagnostic CT-guided stereotactic biopsies in a series of 
407 cases-influence of CT morphology and operator experience. 
J Neurosurg 79:839-844, 1993 
21. Vaquero J, Martinez R, Manrique M: Stereotactic biopsy for 
brain tumors: is it always necessary? Surg Neurol 53:432-437, 
2000 
22. Warnick RE, Longmore LM, Paul CA, Bode LA: Postopera-
tive management of patients after stereotactic biopsy: results 
of a survey of the AANS/CNS section on tumors and a single 
institution study. J Neurooncol 62:289-296, 2003 
23. Yu X, Liu Z, Tian Zengmin, Li S, Huang H, Xiu B, et al: St-
ereotactic biopsy for intracranial space-occupying lesions: 
clinical analysis of 550 cases. Stereotact Funct Neurosurg 75: 
103-108, 2000 
 
 
 
